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Органосохраняющее лечение опухолевого поражения  
верхних мочевых путей единственной функционирующей 
почки в условиях анатомической аномалии
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Основным методом лечения уротелиального рака верхних мочевых путей являются хирургические органоуносящие вмешательст-
ва. В неклассифицируемых случаях (при наличии обширной площади опухолевого поражения чашечно-лоханочной системы един-
ственной функционирующей почки, невозможности полноценной оптической ревизии зоны интереса) неотвратимость органоу-
носящего хирургического вмешательства может быть подвергнута сомнению. Каждый подобный пациент требует особого 
подхода на этапе диагностики и выбора лечебной тактики. Представлен случай успешного органосохраняющего лечения рака 
верхних мочевых путей при наличии полностью удвоенной правой почки.
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Organ-sparing treatment for upper urinary tract tumors in the single functioning kidney in the presence of anatomic anomaly
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The main treatment of urothelial carcinoma of the upper urinary tract is organ-sparing surgery. The unavoidability of the latter may 
be in doubt in unclassified cases (an extensive tumor involvement area of the calycopelvic system in the single functioning kidney and failure 
to make an adequate optic revision of the zone of interest). Each of these patients requires a special approach at the stage of diagnosis 
and choice of treatment policy. The paper describes a case of successful organ-sparing treatment for upper urinary tract cancer in the presence 
of completely doubled right kidney.









































































В НИИ урологии поступил пациент М., 72 лет. Счи-
тает себя больным около 2 мес. В дебюте заболевание 
проявилось выраженной примесью крови в моче. В анам-
незе факторов риска уротелиального рака не отмеча-
лось; пациент не курил, не работал на химических про-
изводствах. При обследовании по месту жительства 
заподозрена опухоль верхней трети правого мочеточ-
ника. Пациенту была предложена нефруретерэктомия 
справа по облигатным показаниям, от которой он от-
казался и самостоятельно обратился в НИИ урологии.
Данные обследования. В клинике было проведено ком-
плексное обследование. Отдаленных метастазов в ко-
сти, паренхиматозные органы и периферические лимфа-
тические узлы не выявлено. Касательно локального 
статуса поражения отмечено, что в процессе первичной 
диагностики был применен стандартный алгоритм об-
следования пациента с подозрением на опухоль ВМП / по-
чечной паренхимы. Неоднократно выполненное в процес-
се скрининга и на стационарном этапе ультразвуковое 
исследование оказалось практически неинформативным. 
При более углубленном исследовании по данным магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) (режимы Т1 и Т2) 
у пациента отмечалось полное удвоение правой почки. 
Зафиксировано расширение ЧЛС (чашки – до 2,1 см, 
лоханки – до 2,9 см) и начальных отделов ипсилатераль-
ного мочеточника (до 0,9 см). Также в правом мочеточ-
нике, в верхней его трети определялось объемное образо-
вание неправильной формы, размерами 2,2 × 1,1 × 2,5 см 
с неровными нечеткими контурами, имеющее изоинтен-
сивный сигнал по Т2 и Т1, второй мочеточник (верхнего 
комплекса) интимно прилежал к образованию и не был 
расширен. Рентгенологи расценили данные изменения, 
как объемное образование правого мочеточника с гидро-
нефрозом нижнего комплекса правой почки на фоне ано-
малий развития ВМП – полного их удвоения, поясничной 
дистопии правой почки, а также тазовой дистопии 
левой почки.
Для уточнения диагноза на основе как можно боль-
шей диагностической информации пациенту была выпол-
нена мультиспиральная компьютерная томография ор-
ганов брюшной полости. По данным обследования, 
выполненного с болюсным контрастным усилением, были 
выявлены анатомические особенности, описание кото-
рых сходно с описанием МРТ, однако на этот раз чет-
кого заключения о наличии опухолевого субстрата 
в нижней половине ЧЛС рентгенологи дать не смогли. 
Было лишь повторно зафиксировано удвоение правой поч-
ки, расширение полостей лоханки и мочеточника нижней 
половины правой почки. Патологическая зона на уровне 
ЛМС расценена, как стриктура либо облитерация моче-
точника нижней половины правой почки.
Таким образом, единого мнения среди врачей-рентге-
нологов касательно происхождения патологического 
субстрата не было достигнуто. Такое положение вещей 
продиктовано сложностью при выявлении опухолей 
ВМП, обусловленной взаимной мимикрией опухолевой 
и неопухолевой патологии. Ведь типичным, но не пато-
гномоничным симптомом наличия опухоли мочеточника 
является дефект наполнения конт растного вещества 
в проекции возможного расположения опухоли.
Обычно в ряду гипотез для дифференциальной диаг-
ностики чаще всего упоминаются такие причины, 
как опухоль почечной паренхимы, мочекаменная болезнь, 
стриктуры либо облитерации мочеточника, гидроне-
фроз, инфекционные поражения и др. При компьютерной 
томографии дифференциальным признаком между опу-
холью и конкрементом является наличие различной 
плотности тканей, измеряемых в единицах Hounsfield. 
В случае стриктуры мочеточника данным приемом нель-
зя воспользоваться. Методика ядерно-магнитного резо-
нанса позволяет более точно дифференцировать мягкие 
ткани и обычно способствует более точной дифферен-
циальной диагностике [7, 8].
Безусловно, наиболее информативным способом диф-
ференцировать поражение остается эндоскопическая 
диагностика, позволяющая не только увидеть данную 
опухоль, но и взять материал для гистологической вери-
фикации. Другое дело, что во многих клинических ситу-
ациях (как и в данном случае) анатомические особенно-
сти не позволяют не только ретроградно провести 
уретероскоп, но даже просто обнаружить устье моче-
точника. Пациенту было выполнено 2 цистоскопии с без-
успешными попытками визуализации второго устья. 
В заключении, представленном опытным врачом-эндо-
скопистом, фигурировало лишь 2 устья, расположенные 
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в пределах типичных анатомических ориентиров. Более 
того, восходящая уретероскопия оказалась невозможной 
для выполнения из-за узости интрамурального отдела 
правого мочеточника (< 8 Ch).
Таким образом, спустя 3 дня нахождения пациента 
в клинике, специалисты не имели четкого диагноза 
и представления о характере поражения в ЛМС нижней 
половины полностью удвоенной правой почки, а следова-
тельно, тактика лечения была также неясной. Нереши-
тельность перед эксплоративной операцией была про-
диктована прежде всего тем фактом, что объем 
перфузии и секреторно-экскреторная функция контра-
латеральной тазово-дистопированной почки были зна-
чительно снижены, а значит органо-уносящее вмеша-
тельство, пусть даже и по облигатным показаниям, 
с большой долей вероятности обрекало пациента 
на острую почечную недостаточность (ОПН) в послео-
перационном периоде. Стоит также отметить, что на-
личие врожденных аномалий и стигматичная анатопия 
мочевых путей могли привести к ятрогенным осложне-
ниям уже на этапе выделения вовлеченных структур.
Исходя из вышеперечисленного, было принято реше-
ние о проведении на первом этапе перкутанной нефроско-
пии справа. Логика подобного вмешательства была про-
диктована возможными вариантами развития событий 
в зависимости от найденной патологии: при обнаруже-
нии опухоли в лоханке – выполнение резекции нижней 
половины удвоенной правой почки; при выявлении конкре-
мента нарушающего отток из нижней половины – кон-
тактная нефролитотрипсия; в случае неопухолевой об-
литерации ЛМС нижней половины удвоенной правой 
почки – вариант нефростомии с решением вопроса о ре-
канализации либо пластике мочеточника. Итак, при не-
осложненном выполнении диагностической чрескожной 
нефроскопии в верхней трети мочеточника была выявле-
на крупноворсинчатая опухоль, полностью обтурирую-
щая просвет ЧЛС.
Исходя из полученных данных, принято решение 
о проведении симультанного хирургического вмешатель-
ства. Выполнена срединная лапаротомия. Выделена 
и мобилизирована удвоенная правая почка с сосудами 
(и соответственно оба мочеточника с протяженностью 
ревизии последних до мочевого пузыря), зафиксировано 
полное удвоение всех структур ВМП. В верхней трети 
мочеточника нижней половины удвоенной правой почки 
пальпаторно определялось плотное образование протя-
женностью около 4 см, визуально ограниченное его стен-
ками. Мочеточник нижней половины почки перевязан 
и отсечен в интрамуральном отделе единым блоком 
с фрагментом стенки мочевого пузыря. Выделены почеч-
ные сосуды справа. Мобилизованы главные, а также сег-
ментарные артериальные и венозные стволы, раздельно 
питающие обе половины правой почки. На сегментарную 
почечную артерию нижней половины наложен зажим 
«бульдог». Паренхима почки визуально неоднородная, 
за счет выраженно дольчатого строения – ишемизиро-
вана в зоне нижней половины органа (около 40 % от все-
го объема органа) после наложения зажима. Перевязаны 
сегментарные венозные стволы почечной вены, также 
идущие к нижней половине почки. Проведена геминефр-
эктомия справа в пределах здоровой паренхимы. Парен-
хима ушита викриловыми швами, гемостатическая 
губка дополнительно фиксирована на ушитое ложе ре-
зекции. Общности между элементами ЧЛС обеих поло-
вин не отмечено. Снят зажим с почечной артерии. Вре-
мя тепловой ишемии – 25 мин. Выполнена расширенная 
паракавальная лимфаденэктомия (рис. 3).
Послеоперационный период протекал гладко. По дан-
ным контрольного обследования спустя 3 нед после опе-
рации экскреторная функция правой почки сохранена. 
ЧЛС и мочеточник не расширены. Мочеточник контра-
стирован до мочевого пузыря. В забрюшинном простран-
стве справа определяется 2 жидкостных образования 
размерами 5,1 и 4,1 см в диаметре – лимфоцеле, распо-
лагающиеся в зоне операции (рис. 4). Существенной эле-
вации продуктов азотистого обмена в раннем и отсро-
ченном послеоперационном периоде не зафиксировано.
По данным патогистологического исследования, опу-
холевое новообразование было представлено высокодиф-
ференцированным папиллярным уротелиальным раком 
мочеточника, врастающим в мышечную пластинку сли-
Рис. 1. Клинико-диагностические параллели: а – КТ (3D-реконструк-
ция); б – антеградная пиелоуретерография; в – морфологический пре-
парат. Стрелками указана зона опухоли
а б в
Рис. 2. Ренография. Отмечается выраженное снижение функции левой 
почки
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Рис. 3. Вид почки до резекции
Рис. 4. Состояние после операции. Стрелками отмечен мочеточник, 
прослеживаемый на всем протяжении
зистой оболочки и поражающим поверхность около 
4 см3. В лимфатических узлах метастатического пора-
жения не выявлено.
Окончательный диагноз при выписке из стационара: 
уротелиальный рак верхней трети мочеточника нижней 
половины удвоенной правой почки стадии pT1N0M0G1. 
Состояние после геминефруретерэктомии справа с за-
брюшинной лимфаденэктомией. Аномалия развития 


























шательство,  полностью  сохранив  выделительную 
функцию, не жертвуя радикальностью лечения.
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